Introduction
============

The study designated *Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar* (PLATINO, Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project) is a population-based epidemiological study in which the main objective was to investigate the prevalence of COPD in five major cities in Latin America.^(^[@B01]^)^

In the city of São Paulo, Brazil, the prevalence of COPD was 15.8%.^(^[@B02]^)^ Despite such high prevalence, a small proportion of subjects had actually been diagnosed with the disease. Only 12.5% of the patients with spirometry-diagnosed COPD already had an established clinical diagnosis of COPD, although a significant number of patients had well-defined symptoms of the disease.^(^[@B03]^)^ The main factor related to underdiagnosis is the infrequent use of spirometry as a diagnostic tool.^(^[@B04]^)^

Misdiagnosis or undiagnosis makes it unlikely that effective interventions will occur. This becomes evident when one examines again the findings from the PLATINO study, in which 83.3% of the subjects diagnosed with COPD in the city of São Paulo were found not to receive any pharmacological treatment. In addition, 47.3% were not advised to stop smoking, and 72.4% did not receive the flu vaccine.^(^[@B05]^)^

These findings show that COPD is an underdiagnosed and undertreated disease, which can have serious consequences for patients, such as higher morbidity and mortality, and can result in substantial economic impact on the health care system. Therefore, accurate, up-to-date information on COPD underdiagnosis is important in order to assist authorities and health professionals in implementing strategies for identifying and helping subjects with COPD, regardless of their degree of disease severity.^(^[@B06]^)^

The objective of the present study was to determine the underdiagnosis rate in new COPD cases at the end of a nine-year follow-up period and compare that with the underdiagnosis rate in prevalent COPD cases during the initial phase of the PLATINO study, as well as to determine the anthropometric characteristics, clinical features, and history of exposure to COPD risk factors of the subjects who went undiagnosed until the end of the follow-up phase of the PLATINO study, conducted in the city of São Paulo, Brazil, and compare them with those of the subjects previously diagnosed with COPD.

Methods
=======

The present study population comprised the same subjects who originally took part in the initial phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil (n = 1,000). Of those, a total of 613 subjects participated in this follow-up phase. The present study was approved by the Research Ethics Committee of the *Universidade Federal de São Paulo* (UNIFESP, Federal University of São Paulo) *Hospital São Paulo* (Ruling no. 04234/10), and, after being informed of the study and procedures, all subjects who agreed to participate gave written informed consent.

The information on the sampling process for the initial phase of the PLATINO study has been described in a previous study.^(^[@B03]^)^

All houses in which the subjects were interviewed in the initial phase of the PLATINO study were visited. The initial contact was made by one of four screeners, who confirmed whether the subjects still lived at those addresses, checked their telephone number, and informed them of the interviewers\' visit.

With regard to the subjects who did not live in the same house (as that of the initial phase of the PLATINO study) anymore, the screeners sought to determine their whereabouts through information from neighbors or through inquiries in the neighborhood businesses. The names of those whose whereabouts was unknown were looked up in the registry of deaths within the state of São Paulo and other Brazilian states. All data obtained by the screeners were sent to the coordinating body responsible for organizing the files for the subsequent scheduling of interviews.

Before performing the field evaluation, all interviewers (14 physiotherapy undergraduates and physiotherapists) attended a training course, which included administering the questionnaire and performing spirometry, taught by the São Paulo team. Once the coordinating body was assured that the interviewers were qualified to perform the evaluations, a pilot study was conducted to clarify issues that could arise during the fieldwork, thereby ending the training phase for the interviewers. Once the pilot study was completed, the scheduling of visits (which was performed by the supervisors) actually began, and the respondents were subsequently visited by two interviewers.

At the respondent\'s house, the researchers first required written informed consent from the subject and, if the subject agreed to participate in the study, they proceeded to data collection, according to the following sequence: anthropometric assessment; completion of the questionnaire with exclusion criteria for participation in spirometry^(^[@B01]^)^; pre-bronchodilator spirometry; administration of a portion of the main questionnaire (in the first 15 minutes after bronchodilator administration); post-bronchodilator spirometry; administration of the remainder of the main questionnaire.

The main questionnaire administered in this follow-up phase was the same as that used in the initial phase of the PLATINO study^(^[@B01]^)^ (a combined version of the American Thoracic Society-Division of Lung Disease questionnaire,^(^[@B07]^)^ the European Community Respiratory Health Survey II questionnaire,^(^[@B08]^)^ and the Lung Health Study questionnaire) added with new questions on smoking, diagnosis, asthma, physical activity, sleep, and depression.

The diagnosis of COPD was confirmed by spirometry, which was performed before and after bronchodilator use, in accordance with the American Thoracic Society/European Respiratory Society guidelines.^(^[@B09]^)^ Spirometric measurements were taken with a portable battery-powered spirometer and an ultrasound system (EasyOne^TM^; Medical Technologies, Chelmsparad, MA, USA and NDD Medizintechnik AG, Zurich, Switzerland), identical to those used in the initial phase of the PLATINO study. Participants performed up to 15 forced expiratory maneuvers in order to achieve quality-A level, i.e., three acceptable maneuvers yielding the highest FEV~1~ and FVC values, without exceeding a difference of 150 L. Subsequently, an inhaled bronchodilator (albuterol, 200 µg) was administered, with the use of a 500-mL spacer, and, after 15 minutes, the test was repeated. All spirometric tests were performed with the subjects seated and wearing a nose clip and a disposable mouthpiece. Only the expiratory phase was recorded.

Disease severity, on the basis of pulmonary function data, was classified in accordance with the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease criteria.^(^[@B10]^)^

In order to identify diagnoses of COPD, the same three questions used in the initial phase of the PLATINO study were used: \"Has your doctor ever told you that you have emphysema in the lungs?\"; \"Has your doctor ever told you that you have chronic bronchitis?\", \"Has your doctor ever told you that you have chronic obstructive pulmonary disease (COPD)?\"

A case of underdiagnosis was defined as that in which the subject answered \"no\" to the first three questions and had a post-bronchodilator FEV~1~/FVC ratio \< 0.7.

The data collected during the follow-up phase of the PLATINO study were added to the original database of the initial phase of the study, which was conducted in 2003, in the city of São Paulo, Brazil. Data analysis was performed with the Statistical Package for the Social Sciences, version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), and the level of statistical significance was set at p \< 0.05.

The underdiagnosis rate in new cases at the end of the nine-year follow-up period was assessed with the chi-square test, which was also used to compare the characteristics of the subjects who went undiagnosed until the end of the follow-up phase of the PLATINO study with those of the subjects with a prior diagnosis of COPD, when variables were categorical. For numerical variables, we used the t-test for independent samples. The characteristics investigated were as follows: gender; age; level of education; nutritional status; pulmonary function; disease severity; symptoms; quality of life; exposure to COPD risk factors (burning wood/dung or charcoal; smoking; and history of respiratory infections in childhood).

For continuous variables, the results are expressed as mean and standard deviation. Categorical variables are expressed as absolute values and as percentages, representing the number of cases in each category.

Results
=======

The data regarding the follow-up phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil, are shown in [Figure 1](#f01){ref-type="fig"}.

Figure 1Flowchart of the follow-up phase of the study designated Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project in the city of São Paulo, Brazil.

[Table 1](#t01){ref-type="table"} shows the rates of underdiagnosis and prior diagnosis of COPD in new (incident) COPD cases and in all COPD cases during the follow-up phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil. It can be seen that 70.0% of the incident COPD cases and 62.3% of all COPD cases during this follow-up phase had airflow obstruction but had no physician-diagnosed COPD.

Table 1Rates of underdiagnosis and prior diagnosis of COPD in new (incident) COPD cases and in all COPD cases during the follow-up phase of the study designated Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project in the city of São Paulo, Brazil.^a^

The underdiagnosis rates found for incident COPD cases (follow-up phase of the PLATINO study) and for prevalent COPD cases (initial phase of the PLATINO study), all of which were classified by using an FEV~1~/FVC ratio \< 0.7 as the diagnostic criterion, are shown in [Table 2](#t02){ref-type="table"}. There was a 17.5% reduction in the underdiagnosis rate, with a consequent increase in the proportion of subjects with a prior diagnosis of COPD for incident cases as compared with prevalent cases.

Table 2Rates of underdiagnosis and prior diagnosis of COPD in prevalent COPD cases during the initial phase of the study designated *Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar* (PLATINO, Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project) and in incident COPD cases during the follow-up phase of the PLATINO study, on the basis of the use of a post-bronchodilator FEV1/FVC ratio \< 0.7 as the diagnostic criterion.^a^

The characteristics of the subjects who went undiagnosed until the end of the follow-up phase of the study were also evaluated. We describe the anthropometric and clinical characteristics of the subjects who went undiagnosed and of those with a prior diagnosis of COPD during the follow-up phase of the PLATINO study ([Table 3](#t03){ref-type="table"}), as well as their history of exposure to COPD risk factors ([Table 4](#t04){ref-type="table"}). It can be seen that there were no statistically significant differences between these groups in terms of anthropometric characteristics or exposure to COPD risk factors ([Tables 2](#t02){ref-type="table"} and [4](#t04){ref-type="table"}); however, the subjects who went undiagnosed had better pulmonary function, less severe disease, and fewer symptoms of phlegm and wheeze, as well as a higher proportion of one or none self-reported symptom.

Table 3Anthropometric and clinical characteristics of the subjects who went undiagnosed and of those with a prior diagnosis of COPD during the follow-up phase of the study designated Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project in the city of São Paulo, Brazil.^a^

Table 4Characteristics of the subjects who went undiagnosed and of those with a prior diagnosis of COPD during the follow-up phase of the study designated Latin-American Pulmonary Obstruction Investigation Project in the city of São Paulo, Brazil, by exposure to COPD risk factors.^a^

Discussion
==========

The findings of the follow-up phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil, show that approximately two thirds of the new COPD cases and of all COPD cases diagnosed until the end of the nine-year follow-up period had not received a prior diagnosis of COPD, and that these subjects have a clinical profile with fewer respiratory symptoms, better pulmonary function, and less severe disease as compared with those previously diagnosed with COPD.

It has been predicted that COPD will be the third leading cause of death in the world by 2020,^(^[@B11]^)^ and, despite the significant socioeconomic impact of this disease, the underdiagnosis rates remain high. In the present study, the underdiagnosis rate was 70.0% for new COPD cases diagnosed until the end of the nine-year follow-up period and 62.3% for all of the participants in the follow-up phase of the PLATINO study. Similar rates have been reported in a study involving primary health care clinics in the city of Aparecida de Goiânia, Brazil,^(^[@B12]^)^ and in cross-sectional epidemiological studies conducted in other countries, such as Spain^(^[@B13]^)^ and the USA,^(14)-^71.4%, 78.2%, and 74.9%, respectively-which shows that underdiagnosing COPD is not a problem observed only in developing countries. This means that spirometry is underused, a finding that has also been reported in a study conducted in Spain.^(^[@B15]^)^ Such a finding underscores the need for raising awareness of the importance of spirometry and for expanding its use in primary health care clinics, since spirometry is the best way to increase the detection of COPD,^(^[@B16]^)^ which prevents underdiagnosis of this disease. In addition, the adoption of simple and reasonable measures for use in interpreting spirometry can assist the health professional to use it to diagnose subjects, so that they can be properly treated.

However, a comparison of the underdiagnosis rate in new COPD cases during the follow-up phase of the PLATINO study with the underdiagnosis rate in prevalent COPD cases during the initial phase of the PLATINO study showed that there was a 17.5% reduction (70% in incident cases vs. 87.5% in prevalent cases), with the proportion of diagnoses doubling (30.0% in incident cases vs. 12.5% in prevalent cases). It is very likely that the larger number of current diagnoses is due to the increased dissemination of information on the disease by the media, as a result of the efforts of the medical society. In addition, since we made our facility available to the subjects who had abnormal pulmonary function test results in the initial phase of the PLATINO study for consultation with a pulmonologist, this might also have contributed to the reduction in the underdiagnosis rate. However, special efforts should be made so that subjects with COPD can be diagnosed, and, therefore, the costs and impact of this disease on patients can be minimized.

The subjects who went undiagnosed until the end of the follow-up phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil, had fewer respiratory symptoms, better pulmonary function, and less severe disease than did those previously diagnosed with COPD.

Previous epidemiological studies^(^[@B05]^,^[@B06]^,^[@B17]^)^ and studies conducted in primary health care clinics^(^[@B18]^,^[@B19]^)^ have reported these same characteristics in subjects who went undiagnosed. This shows that, even at the end of the nine-year follow-up period, the subjects who went undiagnosed had the same clinical profile, and the fact that they had few symptoms draws attention to the need for health professionals to use spirometry for diagnosis. It is of note that approximately 90% of the cases that went undiagnosed in the present study, considering the new COPD cases, had mild to moderate disease, showing that most of the subjects who went undiagnosed are in the initial stages of the disease, which makes early intervention possible.

One of the limitations of the present study is the rate of loss to follow-up, which exceeded 20%. However, a European multicenter longitudinal study over a similar follow-up period reported a participation rate of 63.3%.^(^[@B20]^)^ In addition, the group consisting of losses to follow-up and declinations to participate had the same clinical and pulmonary function characteristics as those of the participants in the follow-up phase of the PLATINO study. Another limitation might be due to the fact that the diagnosis of COPD was based on the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease criterion (FEV~1~/FVC \< 0.7), because the use of this criterion can increase the rates of false-positive results in older subjects and might not detect the disease in younger subjects (false-positive results)^(^[@B21]^)^; therefore, the use of the lower limit of normality is recommended by some authors.^(^[@B22]^,^[@B23]^)^ It has recently been suggested that in disputed cases of airflow obstruction; i.e., cases with an FEV~1~/FVC ratio \< 0.7 and an FEV~1~/FVC \> the lower limit of normality, subjects would not have clinically significant obstruction but would have a clinical profile characterized by important comorbidities, indicating that they could be at risk of developing COPD and should, therefore, be carefully followed.^(^[@B24]^)^ However, the best criterion for the diagnosis of airflow obstruction remains in dispute in the literature,^(^[@B25]^,^[@B26]^)^ and will continue so, since a recent longitudinal epidemiological study^(^[@B27]^)^ has suggested the use of FEV~1~/FEV~6~ as a criterion, because FVC varies with expiratory time during forced maneuvers required for spirometry.

We conclude that the underdiagnosis rate in new COPD cases identified during the follow-up phase of the PLATINO study in the city of São Paulo, Brazil, was 70.0%. There was a 17.5% reduction in the underdiagnosis rate when we compared incident cases (follow-up phase of the PLATINO study) with prevalent cases (initial phase of the PLATINO study), and, even at the end of the nine-year follow-up period, the subjects who went undiagnosed continued to have the same clinical profile (better pulmonary function, less severe disease, and fewer symptoms).

The underdiagnosis rate of COPD identified in this population-based longitudinal epidemiological study was high, underscoring the need for raising awareness and expanding the use of spirometry in primary health care clinics.

We would like to thank the Associação Latino-Americana de Tórax (ALAT, Latin American Chest Association) for academic support.
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OBJETIVO:
=========

Determinar a taxa de subdiagnóstico em novos casos de DPOC em uma amostra de pacientes após nove anos de seguimento do estudo \"Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar\" (PLATINO) e compará-la à taxa de subdiagnóstico obtida na fase inicial do estudo, assim como identificar as características clínicas dos indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento.

MÉTODOS:
========

A população desse estudo foi composta por 1.000 residentes na cidade de São Paulo que fizeram parte do estudo PLATINO. Desses, 613 indivíduos participaram da fase de seguimento. Os indivíduos foram avaliados utilizando-se os mesmos instrumentos e equipamentos na fase inicial do estudo. O teste do qui-quadrado ou o teste t para amostras independentes foi utilizado para analisar a taxa de subdiagnóstico e identificar as características dos indivíduos subdiagnosticados durante a fase de seguimento.

RESULTADOS:
===========

A taxa de subdiagnóstico para novos casos da DPOC após nove anos de acompanhamento foi de 70,0%. A taxa de subdiagnóstico na fase de seguimento foi 17,5% menor que a da fase inicial do estudo. Os indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento apresentavam poucos sintomas respiratórios, função pulmonar mais preservada e menor gravidade da doença do que aqueles previamente diagnosticados com DPOC.

CONCLUSÕES:
===========

A taxa de subdiagnóstico na fase de seguimento foi menor que a da fase inicial do estudo. Os indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento do estudo PLATINO apresentavam o mesmo perfil clínico daqueles subdiagnosticados na fase inicial. Esses achados reforçam a necessidade da utilização da espirometria para o diagnóstico de DPOC e possibilitar a intervenção precoce.

Doença pulmonar obstrutiva crônica/diagnóstico

Doença pulmonar obstrutiva crônica/epidemiologia

Espirometria

Introdução
==========

O Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar (PLATINO) é um estudo epidemiológico de base populacional cujo objetivo principal foi investigar a prevalência de DPOC em cinco grandes cidades da América Latina.^(^[@B01]^)^

Na cidade de São Paulo, Brasil, a prevalência da DPOC foi de 15,8%.^(^[@B02]^)^ A despeito de números tão grandiosos de prevalência, uma proporção pequena fora efetivamente diagnosticada. Apenas 12,5% dos portadores de DPOC diagnosticados por espirometria tinham um diagnóstico clínico já estabelecido da doença, ainda que um número significativo dos pacientes já apresentasse a doença sintomática bem definida.^(^[@B03]^)^ O principal fator relacionado ao subdiagnóstico é a baixa utilização da espirometria como ferramenta diagnóstica.^(^[@B04]^)^

O erro ou a ausência de um diagnóstico fazem com que intervenções eficazes sejam improváveis de ocorrer. Isso se torna evidente quando se observam novamente os resultados obtidos no estudo PLATINO, no qual se constatou que 83,3% dos indivíduos diagnosticados com DPOC na cidade de São Paulo não recebiam qualquer tratamento farmacológico. Adicionalmente, 47,3% não foram aconselhados para a cessação do tabagismo e 72,4% não tomaram a vacina antigripal.^(^[@B05]^)^

Esses achados demonstram que a DPOC é uma doença subdiagnosticada e subtratada, podendo gerar sérias consequências para os pacientes, como maior morbidade e mortalidade, bem como acarretar um considerável impacto econômico no sistema de saúde. Logo, informações atualizadas e precisas sobre o subdiagnóstico da DPOC são importantes para auxiliar autoridades e profissionais da saúde a implantarem estratégias para a identificação dos indivíduos com a doença, a fim de ajudá-los, independentemente da sua gravidade.^(^[@B06]^)^

O objetivo do presente estudo foi determinar a taxa de subdiagnóstico nos novos casos de DPOC, após nove anos de seguimento, e compará-la à taxa de subdiagnóstico obtida nos casos prevalentes de DPOC no estudo PLATINO na fase inicial, assim como identificar as características antropométricas, clínicas e de exposição prévia a fatores de risco para a DPOC nos indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento do estudo PLATINO, realizado na cidade de São Paulo, em relação aos indivíduos previamente diagnosticados.

Métodos
=======

A população do presente estudo foi composta pelos mesmos indivíduos da amostra original do estudo PLATINO na fase inicial na cidade de São Paulo (n = 1.000), com a participação de um total de 613 sujeitos nessa fase de seguimento do estudo. O presente estudo contou com a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP)/Hospital São Paulo (Parecer no. 04234/10), e, após serem esclarecidos sobre a pesquisa e os procedimentos, todos os indivíduos que aceitaram participar assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

As informações sobre a amostragem do estudo PLATINO na fase inicial já foram descritas em um estudo prévio.^(^[@B03]^)^

Todas as casas nas quais os indivíduos foram entrevistados no estudo PLATINO na fase inicial foram visitadas. Inicialmente, o contato foi realizado por uma das quatro rastreadoras, as quais confirmaram se a pessoa ainda residia naquele endereço, conferiram o telefone e informaram sobre a visita dos entrevistadores.

Em relação aos indivíduos que não residiam mais na mesma casa (PLATINO fase inicial), as rastreadoras procuraram saber do seu paradeiro por meio de informações com vizinhos ou no comércio da vizinhança. Aqueles cujo paradeiro era ignorado tiveram seus nomes procurados no registro de óbitos dentro e fora do estado de São Paulo. Todas as informações obtidas pelas rastreadoras foram passadas à coordenadoria responsável pela organização das fichas para o posterior agendamento das entrevistas.

Previamente ao desenvolvimento da avaliação no campo, todos os entrevistadores (14 graduandos em fisioterapia e fisioterapeutas) passaram por um curso de treinamento ministrado pela equipe de São Paulo, visando à aplicação do questionário e à realização da espirometria. Certificada a coordenadoria de que os entrevistadores estavam aptos para fazer as avaliações, foi realizado um estudo piloto com o objetivo de se esclarecer dúvidas que poderiam surgir durante o trabalho de campo, encerrando assim a fase de treinamento dos entrevistadores. Concluído o estudo piloto, deu-se início, efetivamente, aos agendamentos das visitas (realizados pelos supervisores), e os entrevistados foram, em seguida, visitados por dois entrevistadores.

Na casa do entrevistado, os pesquisadores solicitavam primeiramente o termo de consentimento e, se os indivíduos concordassem em participar do estudo, dava-se seguimento à coleta de dados, obedecendo à seguinte sequência: antropometria, preenchimento do questionário sobre os critérios de exclusão para espirometria,^(^[@B01]^)^ realização da espirometria pré-broncodilatador, aplicação do questionário principal (durante os 15 minutos após a aplicação do broncodilatador), realização da espirometria pós-broncodilatador e continuação da aplicação do questionário principal.

O questionário principal aplicado foi o mesmo utilizado no estudo PLATINO na fase inicial^(^[@B01]^)^(versão combinada do questionário da *American Thoracic Society - Division of Lung Disease*,^(^[@B07]^)^ do *European Community Respiratory Health Survey II*,^(^[@B08]^)^ e do *Lung Health Study*), sendo que, nessa fase de seguimento, foram acrescentadas novas questões sobre tabagismo, diagnóstico, asma, atividade física, sono e depressão.

O diagnóstico de DPOC foi confirmado por espirometria, a qual foi realizada antes e após o uso de broncodilatador, de acordo com as diretrizes da *American Thoracic Society/European Respiratory Society*.^(^[@B09]^)^ As medições foram realizadas com um espirômetro portátil, à bateria, com um sistema de ultrassom (EasyOne^TM^; Medical Technologies, Chelmsparad, MA, EUA e NDD Medizintechnik AG, Zurique, Suíça), idênticos aos utilizados no estudo PLATINO na fase inicial. Os indivíduos realizavam, no máximo, até 15 manobras expiratórias forçadas com o objetivo de se obter o grau de qualidade A, ou seja, três provas aceitáveis com os dois melhores valores de VEF~1~ e CVF, sem ultrapassar a diferença de 150 mL. A seguir, era administrado um broncodilatador (salbutamol, 200 µg) por via inalatória, utilizando-se um espaçador de 500 mL e, após 15 minutos, repetia-se a prova. Todas as provas espirométricas foram realizadas com o indivíduo sentado, usando pinça nasal e bocal descartável. Foi registrada unicamente a fase expiratória.

A gravidade da doença, com base nos dados da função pulmonar, foi classificada de acordo com os critérios do *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease*.^(^[@B10]^)^

Para a identificação do diagnóstico prévio de DPOC, as mesmas três questões do estudo PLATINO na fase inicial foram utilizadas: \"O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr(a) tem enfisema nos seus pulmões?\"; \"O médico alguma vez lhe disse que o(a) Sr(a) tem bronquite crônica?\"; \"O médico alguma vez na vida lhe disse que o(a) Sr(a) tem doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC)?\".

Foi considerado como subdiagnóstico o fato de o indivíduo responder negativamente essas três primeiras perguntas e apresentar uma relação VEF~1~/CVF \< 0,7 na espirometria após o uso de broncodilatador.

Os dados coletados no estudo PLATINO na fase de seguimento foram adicionados à base de dados original do estudo na fase inicial, que foi realizado em 2003, em São Paulo. O programa estatístico utilizado para análise dos dados foi o *Statistical Package for the Social Sciences*, versão 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) e o nível de significância estatística adotado foi p \< 0,05.

A taxa de subdiagnóstico nos casos novos após nove anos de seguimento foi avaliada pelo teste do qui-quadrado, assim como a comparação das características dos indivíduos subdiagnosticados em relação aos previamente diagnosticados na fase de seguimento do estudo PLATINO, quando as variáveis eram categóricas. Para as variáveis numéricas, foi utilizado o teste t para amostras independentes. As características investigadas foram as seguintes: sexo, idade, escolaridade, estado nutricional, função pulmonar, gravidade da doença, sintomas, qualidade de vida e exposição aos fatores de risco relacionados à DPOC (queima de madeira/esterco ou carvão; tabagismo; e história de infecção respiratória na infância).

Para as variáveis contínuas, os resultados foram apresentados em média e desvio-padrão. As variáveis categóricas foram apresentadas em valor absoluto e em proporção, representando o número de casos dentro de cada categoria.

Resultados
==========

As informações sobre os dados dos indivíduos que participaram do estudo PLATINO na fase de seguimento na cidade de São Paulo encontram-se na [Figura 1](#f02){ref-type="fig"}.

Figura 1Fluxograma do estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar na fase de seguimento, São Paulo, Brasil.

Na [Tabela 1](#t05){ref-type="table"}, estão demonstrados os casos de subdiagnóstico e de diagnóstico prévio de DPOC para os novos casos da doença (incidentes) e para todos os casos de DPOC na fase de seguimento do estudo PLATINO em São Paulo. Pode-se observar que 70,0% dos incidentes e 62,3% de todos os casos da DPOC nessa fase de seguimento apresentavam obstrução ao fluxo aéreo, mas não possuíam o diagnóstico médico da doença.

Tabela 1Taxas de subdiagnóstico e de diagnóstico prévio de DPOC nos novos casos da DPOC (incidentes) e no total de casos da DPOC obtidas no estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar na fase de seguimento em São Paulo, Brasil.^a^

As taxas de subdiagnóstico encontradas para os casos incidentes (PLATINO fase de seguimento) e para casos prevalentes de DPOC (PLATINO fase inicial), ambos classificados pelo critério VEF~1~/CVF \< 0,7, encontram-se descritas na [Tabela 2](#t06){ref-type="table"}. Houve uma redução na taxa de subdiagnóstico de 17,5%, com consequente aumento da proporção de indivíduos previamente diagnosticados com DPOC para os casos incidentes em relação aos casos prevalentes.

Tabela 2Taxas de subdiagnóstico e diagnóstico prévio da DPOC nos casos prevalentes de DPOC no estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar (PLATINO) em sua fase inicial e nos casos incidentes no estudo PLATINO em sua fase de seguimento, com base no critério diagnóstico VEF1/ CVF \< 0,7 após o uso de broncodilatador.^a^

As características dos indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento do estudo também foram avaliadas. Encontram-se descritas as características antropométricas e clínicas ([Tabela 3](#t07){ref-type="table"}), assim como de exposição aos fatores de risco para DPOC ([Tabela 4](#t08){ref-type="table"}) dos indivíduos subdiagnosticados em relação aos que apresentavam o diagnóstico prévio da doença no estudo PLATINO na fase de seguimento. Pode-se observar que não houve diferenças estatisticamente significantes entre esses grupos em relação às características antropométricas e de exposição aos fatores de risco da doença ([Tabelas 2](#t06){ref-type="table"} e [4](#t08){ref-type="table"}); porém, os indivíduos subdiagnosticados apresentavam melhor função pulmonar, menor gravidade da doença, menos sintomas de catarro e chiado, assim como uma maior proporção de um ou nenhum sintoma respiratório autorrelatado.

Tabela 3Características antropométricas e clínicas dos indivíduos subdiagnosticados e previamente diagnosticados com DPOC na fase seguimento do estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar em São Paulo, Brasil.^a^

Tabela 4Características dos indivíduos subdiagnosticados e previamente diagnosticados com DPOC na fase de seguimento do estudo Projeto Latino-Americano de Investigação em Obstrução Pulmonar em São Paulo, Brasil, em relação à exposição aos fatores de risco para a DPOC.^a^

Discussão
=========

Os resultados do estudo PLATINO na fase de seguimento realizado na cidade de São Paulo demonstram que aproximadamente dois terços dos casos novos e de todos os casos de DPOC diagnosticados após nove anos de acompanhamento não haviam recebido um diagnóstico prévio da doença, e esses indivíduos possuem um perfil clínico com presença de poucos sintomas respiratórios, melhor função pulmonar e menor gravidade da doença em relação aos previamente diagnosticados.

É previsto que a DPOC seja a terceira maior causa de morte no mundo em 2020^(^[@B11]^)^e, apesar do seu grande impacto social e econômico, essa é uma doença que ainda apresenta altas taxas de subdiagnóstico. No presente estudo, o subdiagnóstico foi de 70,0% para os novos casos de DPOC diagnosticados após nove anos de seguimento e de 62,3% ao se considerar todos os indivíduos que participaram da fase de seguimento do estudo PLATINO. Taxas similares também foram reportadas em uma amostra de unidades básicas de saúde em Aparecida de Goiânia, Brasil^(^[@B12]^)^ e em estudos epidemiológicos transversais realizados em outros países, como Espanha^(^[@B13]^)^ e EUA^(^[@B14]^)^ (71,4%, 78,2% e 74,9%, respectivamente), demonstrando que a ausência do diagnóstico de DPOC não é uma realidade somente de países em desenvolvimento. Isso reflete que a espirometria é um exame subutilizado, à semelhança do que foi encontrado em um estudo realizado na Espanha.^(^[@B15]^)^ Tal achado reforça a necessidade de maior divulgação da importância desse exame, assim como da ampliação de seu uso em unidades de atenção primária à saúde, já que a espirometria é a melhor maneira de se aumentar a detecção da DPOC,^(^[@B16]^)^ o que previne o subdiagnóstico dessa doença. Adicionalmente, a adoção de medidas simples e razoáveis para a interpretação da espirometria pode auxiliar o profissional da saúde a utilizá-la para diagnosticar os indivíduos, para que esses possam ser devidamente tratados.

Comparando-se, porém, a taxa de subdiagnóstico nos novos casos de DPOC no estudo PLATINO na fase de seguimento em relação à taxa de subdiagnóstico nos casos prevalentes da DPOC no estudo PLATINO na fase inicial, houve uma redução de 17,5% (70,0% nos incidentes vs. 87,5% nos prevalentes), havendo uma duplicação na proporção de diagnósticos (30,0% nos incidentes vs. 12,5% nos prevalentes). Muito provavelmente, o maior número de diagnósticos atuais decorre da maior divulgação sobre a doença pela mídia, em função do trabalho que a sociedade médica vem fazendo. Adicionalmente, como colocamos o nosso serviço à disposição dos indivíduos que apresentaram alterações na prova de função pulmonar no estudo PLATINO na fase inicial para consulta com pneumologista, isso também pode ter sido um fator contribuinte para a redução na taxa de subdiagnóstico. No entanto, esforços ainda devem ser redobrados para que os indivíduos com DPOC sejam diagnosticados e, dessa forma, os custos e o impacto dessa doença nos seus portadores possam ser minimizados.

Os indivíduos subdiagnosticados na fase de seguimento do estudo PLATINO em São Paulo apresentavam como características a presença de poucos sintomas respiratórios, melhor função pulmonar e consequente menor gravidade da doença em relação aos previamente diagnosticados.

Estudos epidemiológicos prévios^(^[@B05]^,^[@B06]^,^[@B17]^)^ e estudos em unidades de atenção primária à saúde^(18,19)^ reportaram essas mesmas características nos indivíduos subdiagnosticados. Isso demonstra que, mesmo após nove anos de acompanhamento, os indivíduos subdiagnosticados apresentaram o mesmo perfil clínico, e o fato de serem pouco sintomáticos chama a atenção para que os profissionais da saúde passem a utilizar a espirometria para o diagnóstico. Vale ressaltar que aproximadamente 90% dos casos subdiagnosticados no presente estudo, considerando-se os novos casos da DPOC, apresentavam gravidade da doença de leve a moderada, demonstrando que a maior parte dos indivíduos subdiagnosticados está em estadiamento inicial da doença, o que torna possível uma intervenção precoce.

Como limitação do presente estudo, pode-se citar a perda de seguimento, que foi superior a 20%. Entretanto, um estudo europeu multicêntrico longitudinal e com período de seguimento similar, reportou uma taxa de participação de 63,3%.^(^[@B20]^)^ Além disso, o grupo constituído por perdas e recusas apresentava as mesmas características clínicas e de função pulmonar que os indivíduos que participaram do estudo PLATINO na fase de seguimento. Outra limitação pode ser decorrente do diagnóstico de DPOC ter sido baseado no critério da *Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease* (VEF~1~/CVF \< 0,7), visto que esse critério pode produzir um aumento das taxas de resultados falso-positivos em indivíduos com idade mais avançada e não detectar a doença naqueles com idade mais precoce (falso-negativos)^(^[@B21]^)^; por esse motivo, a utilização do limite inferior da normalidade é recomendada por alguns autores. ^(^[@B22]^,^[@B23]^)^ Foi recentemente sugerido que em casos discordantes de obstrução ao fluxo aéreo, ou seja, presença de uma relação VEF~1~/CVF \< 0,7 e VEF~1~/CVF \> limite inferior da normalidade, tais indivíduos não apresentariam uma obstrução clinicamente significativa, porém com um perfil clínico caracterizado por importantes comorbidades, indicando que esses indivíduos poderiam estar em risco de desenvolver a doença e devendo, portanto, serem acompanhados cuidadosamente. ^(^[@B24]^)^ Entretanto, a determinação do melhor critério para o diagnóstico da obstrução ao fluxo aéreo ainda permanece em discussão na literatura^(^[@B25]^,^[@B26]^)^ e ainda permanecerá, pois um recente estudo epidemiológico longitudinal^(^[@B27]^)^ sugeriu a utilização do critério VEF~1~/VEF~6~, visto que a CVF varia dependendo do tempo expiratório realizado durante a manobra forçada na espirometria.

Conclui-se que a taxa de subdiagnóstico nos novos casos de DPOC identificados no estudo PLATINO na fase de seguimento em São Paulo foi de 70,0%. Houve uma redução de 17,5% na taxa de subdiagnóstico ao se comparar os casos incidentes (PLATINO fase de seguimento) em relação aos casos prevalentes (PLATINO fase inicial) e, mesmo após nove anos, os indivíduos subdiagnosticados continuam apresentando o mesmo perfil clínico (melhor função pulmonar, menor gravidade da doença e poucos sintomas).

A taxa de subdiagnóstico da DPOC identificada no presente estudo epidemiológico longitudinal de base populacional foi alta, reforçando a necessidade de maior divulgação e ampliação do uso da espirometria em unidades de atenção primária à saúde.
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